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Zusammenfassung
Die nächtliche Aufweckschwelle von
60 dB(A), die in Deutschland vielfach zur
Festlegung von „Lärmbelastungsgebieten“
für den schlafenden Menschen herangezo-
gen wird, ist mit einer fehlerhaften statisti-
schen Datenaufbereitung der 1976 von
Griefahn et al. durchgeführten Literaturaus-
wertung [1] belastet. Das ist das Ergebnis ei-
ner umfangreichen Revision. Bei einem stati-
stisch korrekten Vorgehen ergibt sich am Ohr
des Schläfers ein Maximalpegel von höch-
stens 48 dB(A) für die Aufweckschwelle und
nicht ein Maximalpegel von 60 dB(A), wie in
der Arbeit von Griefahn et al. errechnet. Die
lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung, die im
Rahmen der Revision aus den alten Arbeiten
abgeleitet werden konnte, stimmt gut mit
den Ergebnissen neuerer Literaturauswer-
tungen überein. Im vorliegenden Beitrag
wird nicht der Frage nachgegangen, ob es
präventivmedizinisch sinnvoll ist, ein nächtli-
ches Schutzkriterium allein auf den Beginn
von lärmbedingten Aufwachreaktionen ab-
zustellen. In diesem Zusammenhang ist auf
das Mediationsverfahren „Ausbau Flughafen
Frankfurt/Main“ hinzuweisen.Von den an-
wesenden Experten (Bullinger, Griefahn,
Hecht, Kastka, Maschke, Spreng) wurde über-
einstimmend ein nächtlicher Maximalpegel
von 52 bis 53 dB(A) als Beginn für vegetative
Beeinträchtigungen angesehen ([2], S. 9).
Nach heutigem Kenntnisstand ist daher als
minimales Schutzziel zu fordern, dass regel-
mäßige nächtliche Maximalpegel von 52
dB(A) am Ohr des Schläfers vermieden bzw.
unterschritten werden sollten.
Nächtlicher Fluglärm führt zu uner-
wünschter Aktivierung und belastet den
Schlaf.Die lärmbedingte Aktivierung kann
den Schlafablauf stören und zum Erwa-
chen führen. Ein ungestörter Schlaf be-
wirkt Gesundheit, Wohlbefinden, Leis-
tungsfähigkeit, Optimismus. Sofern eine
längerfristige Störung des Schlafablaufs
auftritt, können gesundheitliche Beein-
trächtigungen unterschiedlicher Intensität
und Art auftreten.
Die Notwendigkeit präventiver Maß-
nahmen ist allgemein anerkannt [3]. Um-
stritten sind jedoch Immissionsrichtwer-
te, unterhalb derer die unerwünschten
Schlafstörungen mit hoher Wahrschein-
lichkeit vermieden werden können. Trotz
zahlreicher Untersuchungen kann die Fra-
ge nach geeigneten präventivmedizini-
schen Immissionsrichtwerten zur Vermei-
dung von Schlafstörungen noch immer
nicht zweifelsfrei beantwortet werden.Das
kann gravierende Auswirkungen bei der
Festlegung von „Lärmbelastungsgebieten“
zur Folge haben,wie Berechnungen zeigen,
die im Rahmen des Mediationsverfahrens
„Ausbau Flughafen Frankfurt/Main“ [4]
durchgeführt wurden. In der Abb. 1 sind
Konturen von verschiedenen Nachtbelas-
tungsgebieten für den Flughafen Frank-
furt/Main dargestellt,die einmal nach den
Vorgaben von Jansen, zum anderen nach
den Vorgaben von Griefahn und Maschke
von der Hessischen Landesanstalt für Um-
welt berechnet wurden. Die Konturen (2)
nach Griefahn und (3) nach Maschke un-
terscheiden sich nur partiell. Die von der
Kontur (1) eingeschlossene Fläche, das
Nachtbelastungsgebiet nach Jansen,ist da-
gegen um ein Mehrfaches kleiner.
Die Ursache für diesen gravierenden
Unterschied ist die Forderung von Jansen
([5], S. 92 und 105, [6], S. 106], dass Schall-
schutzmaßnahmen auf „gesicherte“ Be-
funde der Lärmwirkungsforschung früher
Jahre abzustellen sind.
Im Mittelpunkt des Beitrags steht das
Nachtschutzkriterium von 6×60 dB(A),
das sich auf frühe Arbeiten von Jansen
(z.B.[7]) und von Griefahn [1] stützt.Es be-
sagt, dass eine nächtliche Lärmbelastung
dann die Gesundheit gefährdet, wenn in
der Nacht sechs oder mehr Flugereignisse
stattfinden,deren Maximalpegel im Schlaf-
raum 60 dB(A) erreichen oder überstei-
gen. Bei diesem Kriterium wird jede Flug-
lärmbelastung als gesundheitlich tolerabel
angesehen,deren Maximalpegel im Schlaf-
raum unterhalb von 60 dB(A) liegt.Es wird
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von Jansen darauf verwiesen,dass lärmbe-
dingtes Erwachen im Gruppenmittel erst
bei Maximalpegeln von 60 dB(A) am Ohr
des Schläfers beginnt:
„Die Aufwachreaktion zeigt an, dass
die normale Regulation des Gleichge-
wichts gestört ist. Aus diesem Grund ist
die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
Aufwachen und Schallpegel als ein Krite-
rium für gesundheitliche Beeinträchti-
gung ein verlässlicher Indikator [...]. Der
Nullpunkt dieser Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung liegt (nach Griefahn et al. 1976) bei
einem Maximalpegelwert von 60 dB(A)
[...]. Die Standardabweichung beträgt
±7 dB(A), so dass man für das individu-
elle Aufwachen von Werten zwischen 53
und 67 dB(A) ausgehen muss“ ([8],
S. 47/48, Unterstreichungen durch
Maschke et al.).
Die Aufweckschwelle von 60 dB(A)
wird von Jansen (z. B. in [5]) in Abgren-
zung zur individuellen Aufweckschwelle
als „theoretische“ Aufweckschwelle be-
zeichnet und mit einer umfangreichen
Auswertung von Forschungsarbeiten
zum Thema „Schlaf und Lärm“ begrün-
det, die 1976 von Griefahn, Jansen und
Klosterkötter durchgeführt wurde [1].
Diese Arbeit wurde im Rahmen des
Planfeststellungsverfahrens für den Flug-
hafen Berlin/Brandenburg International
einer kritischen Überprüfung unterzo-
gen1 [9].Die Ergebnisse sind in dem vor-
liegenden Artikel zusammengefasst.
Um die Lesbarkeit des Beitrags zu
verbessern, wurden Zitate kursiv ge-
setzt. Dabei wurden die im Original ver-
wendeten Formatierungen nicht be-
rücksichtigt. Einfügungen bzw. Auslas-
sungen innerhalb der Zitate sind durch
[eckige Klammern] gekennzeichnet.
Weiterhin war es unumgänglich, statisti-
sche Ableitungen vorzunehmen, die




Griefahn et al. 1976
In der Arbeit von Griefahn et al. [1] wird
für den Zusammenhang zwischen kurz-
zeitigen nächtlichen Maximalpegeln
und der Aufwachhäufigkeit eine lineare
Dosis-Wirkungs-Beziehung ermittelt,
die in Abb. 2 als durchgezogene Linie
dargestellt ist. Ein lärmbedingtes Erwa-
chen beginnt nach dieser Dosis-
Wirkungs-Beziehung bei Maximalpe-
geln von 60 dB(A).Die Dosis-Wirkungs-
Beziehung ist das Ergebnis einer Litera-
turauswertung, in die 10 von 19 Publika-
tionen aufgenommen wurden, die vor
1976 publiziert worden sind.Viele dieser
Publikationen enthielten Teilstudien, die
sich z. B. durch das Geschlecht oder Al-
ter der Versuchspersonen bzw. die Art
der Geräuschquelle unterschieden. Die
stark variierenden Aufwachhäufigkeiten
in den 34 Teilstudien, vielfach mit Mess-
wiederholungen (vgl. Datenpunkte in
Abb. 3), wurden durch eine Ausgleichs-
gerade angenähert.
Die Arbeiten von Steinicke und
Gädeke et al. [10, 11] wurden aufgrund
inhaltlicher Vorbehalte sowohl von
Griefahn et al. als auch von der Revisi-
on ausgeschlossen. In beiden Untersu-
chungen wurden längerandauernde
Geräusche eingesetzt. Steinicke [10] be-
schallte seine Versuchspersonen in den
Morgenstunden mit dem immer lauter
werdenden Geräusch einer Holzhack-
maschine, bis sie ein Erwachen signali-
sierten, und Gädeke et al. [11] beschall-
te 3 bis 63 Wochen alte Säuglinge mit
Geräuschen, die Industrielärm (facto-
ry noise) ähnelten.
Wie gut die durchgezogene Aus-
gleichsgerade den Datensatz beschreibt,
kann allein anhand der Abb. 2 nicht be-
urteilt werden. Es ist gute wissenschaft-
liche Praxis, zusammen mit dem Trend
(Ausgleichsgeraden) auch den zugrun-
de liegenden Datensatz darzustellen. Die
Teilstudien, die der Literaturauswertung
von Griefahn et al. ([1] Anhang 4) zur
Verfügung standen, sind als Punktewol-
ke in der Abb. 3 verzeichnet. Kinder bis
18 Jahre und alte Menschen (ab 69 Jah-
ren) sind gesondert ausgewiesen.
Die Verteilung der Werte in der gra-
fischen Darstellung legt nahe, dass Kin-
der und alte Menschen nicht gemeinsam
mit den Erwachsenen ausgewertet wer-
den sollten, sondern eigenständig zu be-
trachten sind, wie dies z. B. von Hecht
und Maschke gefordert wird (z. B. [35]).
Doch auch innerhalb der Gruppe der Er-
wachsenen sind in den Teilstudien bei
gleichen Maximalpegeln große Unter-
schiede in den Aufwachhäufigkeiten zu
verzeichnen.
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1 Die vorliegende Publikation bezieht sich
auf eine gutachterliche Stellungnahme,
die vom Ministerium für Arbeit, Soziales 
und Gesundheit des Landes Brandenburg in
Auftrag gegeben wurde.
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Abb. 1  Flughafen Frankfurt/Main und Konturen verschiedener Nachtbelastungsgebiete. 1 Jansen; 2 Griefahn; 3 Maschke.
Die Kurve von Griefahn beruht auf neueren Erkenntnissen, die von ihr 1990 [28] veröffentlicht wurden. (Quelle: [4])
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Der insgesamt heterogene Daten-
satz in Abb. 3 wurde von Griefahn et al.
aus formalen Gesichtspunkten weiter re-
duziert. So wurden alle Untersuchungen
ausgeschlossen, in denen keine Mess-
wiederholung zu verzeichnen war.Eben-
so wurden „die Greise aus der 1969 veröf-
fentlichten Arbeit von Lukas et al. [...]
nicht in die weitere Berechnung einbezo-
gen“, da die Ergebnisse auf einer stark
unterschiedlichen Anzahl von Überflü-
gen beruhen.„Die bei Kindern ermittel-
ten Aufwachhäufigkeiten aus den Arbei-
ten von Lukas et al. (1969, 1971) wurden
ebenfalls nicht weiter verrechnet, da sie
im [gesamten] untersuchten Intensitäts-
bereich gleich 0 waren“ ([1], S. 68]. Die
Aufwachhäufigkeiten der verbleibenden
Teilstudien sind gemeinsam mit der von
Griefahn et al. publizierten Ausgleichs-
geraden in Abb. 4 verzeichnet.
Für den geübten Beobachter ist in
Abb. 4 eine Diskrepanz zwischen den
Datenpunkten und der Ausgleichsgera-
den nach Griefahn erkennbar.Diese Dis-
krepanz wird deutlich, sofern der Leser
die Aufwachhäufigkeiten in kleinen Ma-
ximalpegelbereichen, z. B. um 60, 70, 80
und 100 dB(A), mittelt und eine Gerade
bestimmt (gestrichelte Linie), die diese
Mittelwerte ausgleicht. Die so geschätz-
te Ausgleichsgerade verläuft wesentlich
flacher als die Ausgleichsgerade nach
Griefahn et al. und schneidet die X-
Achse nicht bei 60 dB(A).
Bei der Diskrepanz zwischen der
Punktewolke und der Ausgleichsgera-
den nach Griefahn ist jedoch zu berück-
sichtigen, dass sich die dargestellten Da-
tenpunkte aus verschiedenen abhängi-
gen Datenreihen (gleiche Personen-
gruppen wurden unter verschiedenen
Maximalpegeln beobachtet) zusammen-
setzen und diese Abhängigkeit ebenso
wie unterschiedliche Versuchspersonen-
zahlen in den einzelnen Versuchsreihen
für die Diskrepanz verantwortlich sein
könnten.
Die Ermittlung der Ausgleichs-
geraden von Griefahn
Das Problem, abhängige und unabhän-
gige Daten gleichzeitig in einer Regres-
sionsanalyse zu behandeln, lösen die Au-
toren in der Arbeit Griefahn et al. [1] da-
durch, dass sie sich auf eine Analyse der
mehrheitlich abhängigen Daten be-
schränken und jeweils eigene Regressi-
onsgeraden für diese abhängigen Daten-
reihen berechnen. Die einzelnen Regres-
sionsgeraden werden in einem zweiten
Schritt personengewichtet gemittelt.Wie
Abb. 5 zu entnehmen ist, liegen die er-
mittelten Regressionsgeraden in stark
unterschiedlichen Pegelbereichen. Um
diese Unterschiede auszugleichen,extra-
polierten Griefahn et al. jede einzelne
Regressionsgerade auf einen Pegelbe-
reich von 20–120 dB(A) und mittelten
die Werte der Regressionsgeraden in
diesem Pegelbereich.
Bei der Mittelung der Regressions-
geraden wurden die unterschiedlichen
Versuchspersonenzahlen in den ab-
hängigen Datenreihen als Gewichtung
eingesetzt. Griefahn et al. führen dazu
aus:
„Mit Hilfe jedes einzelnen Trends
wurde sodann – im Bereich von 20 dB(A)
bis 120 dB(A) – die jeweils erwartete
prozentuale Reaktionshäufigkeit berech-
net. Nach Gewichtung dieser Einzelwer-
te entsprechend der Anzahl der in der
betreffenden Versuchsanordnung [...]
[getesteten Versuchspersonen2] wurde
aus den sich (hinsichtlich der Intensität)
entsprechenden Daten der Mittelwert ge-
bildet. Der aus diesen Mittelwerten be-
rechnete Trend der Aufwachhäufigkeiten
ist [als Ausgleichsgerade] dargestellt ([1],
S. 68/69)“.
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Abb. 2  Schlafstörungen durch Lärm – prozentuale Reaktionshäufigkeit und Schallpegel.
Die Ergebnisse von Steinicke [10] und Gädeke et al. [11] wurden ausgeschlossen. In beiden Unter-
suchungen wurden langandauernde Geräusche eingesetzt. (Quelle: nach [1])
Abb. 3  Punktewolke der Teilstudien nach Griefahn et al. ([1], Anhang 4) unterteilt in Erwachsene,
Kinder und alte Menschen. Die Arbeiten von Steinicke [10] und Gädeke et al. [11] wurden nicht 
berücksichtigt. (Quelle: nach [1]) 2 In Griefahn et al.
Wurden die in Abb. 5 dargestellten
Regressionsgeraden mit der Anzahl der
Versuchspersonen gewichtet und dann ge-
mittelt, so ergab die hier durchgeführte
Revision eine Ausgleichsgerade mit der
Gleichung y=1,315x–78,827 (vgl.Abb.6).Es
ist eine gute Übereinstimmung mit der
Gleichung von y=1,30x–78,41 zu verzeich-
nen, die von Griefahn et al. ermittelt wur-
de. Die geringen Abweichungen können
sowohl auf gerundete Daten zurückge-
führt werden, die für die Revision dem
Anhang 4 [1] entnommen wurden, als
auch auf die leicht unterschiedliche Ver-
suchspersonenanzahl. Im Gegensatz zu
Griefahn et al.,die insgesamt 94Versuchs-
personen angeben ([1]; Abb. 9], berück-
sichtigt die Revision 98 Versuchspersonen.
Die Verlässlichkeit der Aus-
gleichsgeraden von Griefahn
Eine Ausgleichsgerade soll die einzelnen
Datenpunkte insgesamt repräsentieren.
Spontan könnte man daher meinen,eine
gute Ausgleichsgerade sei so zu legen,
dass die Summe der Vorhersagefehler
(Abweichungen von den einzelnen Da-
tenpunkten) möglichst klein wird. Bei
diesem Vorgehen erhalten einzelne Wer-
te, die große Abweichungen zur zentra-
len Tendenz aufweisen, aber nur einen
geringen Einfluss auf die Ausgleichsge-
rade. Die Ausgleichsgerade wäre für sol-
che Datenpunkte nicht repräsentativ.Als
Kriterium wird deshalb nicht die Sum-
me der Abweichungen,sondern die Sum-
me der quadrierten Abweichungen mi-
nimiert. Eine Gerade, die das Kriterium
der kleinsten Abweichungsquadrate er-
füllt, wird durch eine lineare Regression
gewonnen und als Regressionsgerade be-
zeichnet.Es besteht internationale Über-
einstimmung, dass (lineare) Dosis-Wir-
kungs-Beziehungen durch eine (lineare)
Regression gewonnen werden, solange
die unabhängige Variable als (nahezu)
fehlerfrei angesehen werden kann.Diese
Voraussetzung ist bei Pegelmessungen
erfüllt.Die von den Autoren [Griefahn et
al. 1976] ermittelte Ausgleichsgerade er-
füllt nicht die quadratische Minimumbe-
dingung und darf daher nicht als Dosis-
Wirkungs-Beziehung interpretiert wer-
den, wie es von den Autoren wiederholt
publiziert worden ist. Das eingesetzte
Verfahren der gemittelten Teilgeraden
führt zwar immer zu einer Ausgleichsge-
raden, jedoch nur dann zu einer Regres-
sionsgeraden für den gesamten Daten-
satz, wenn die folgenden Bedingungen
erfüllt sind (der statistische Beweis kann
bei den Verfassern angefordert werden):
1. Die Anzahl der Datenpunkte aller
Datensätze muss übereinstimmen
(n1=n2=ni) oder es muss eine ge-
wichtete Mittelung vorgenommen
werden.
2. Die Varianz der untersuchten Maxi-
malpegel (der unabhängigen Werte)
muss übereinstimmen
[var(x1)=var(x2)=var(xi)].
3. Die Mittelwerte der untersuchten
Maximalpegel (der unabhängigen
Werte) müssen übereinstimmen ().
Tabelle 1 ist zu entnehmen, dass die Be-
dingungen 2 und 3 bei dem vorliegen-
den Datensatz nicht erfüllt sind.
Die Varianz der Maximalpegel (un-
abhängige Werte) schwankt im Daten-
satz zwischen 16 und 100 [dB(A)]2. Die
Mittelwerte der Maximalpegel schwan-
ken zwischen 55 und 110 dB(A).
Das von den Autoren eingesetzte
Verfahren der gemittelten Regressionsge-
raden führt bei dem vorliegenden Daten-
satz mit den extrem unterschiedlichen
Mittelwerten und Varianzen zwar zu ei-
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Abb. 4  Punktewolke und Ausgleichsgerade nach Griefahn et al. [1] für die von Griefahn 
ausgewählten Teilstudien unterteilt in Erwachsene, Kinder und alte Menschen. (Quelle: nach [1])
Abb. 5  Regressionsgeraden der von Griefahn et al. ausgewählten Teilstudien mit abhängigen 
Datenreihen, dargestellt für den jeweils untersuchten Maximalpegelbereich. (Quelle: nach [1])
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ner Geraden, nicht aber zu einer Regres-
sionsgeraden für den gesamten Daten-
satz.Es ist davon auszugehen,dass die ex-
tremen Verletzungen der Voraussetzun-
gen zu einer Ausgleichsgeraden führten,
die erheblich von der Regressionsgeraden
für den gesamten Datensatz abweicht.
Berechnung der Regressions-
geraden für den gesamten 
Datensatz
Die Regressionsgerade für den gesam-
ten Datensatz kann durch eine lineare
Regression ermittelt werden, sofern es
gelingt, die abhängigen Datenreihen in
unabhängige Datenpunkte zu überfüh-
ren.Ein Verfahren,das indirekt auch von
Griefahn et al. [1] angewandt wurde, be-
steht darin, die Anzahl der Personen, die
in einer Messreihe wiederholt unter-
sucht wurden, gleichmäßig auf die An-
zahl der Messwiederholungen aufzutei-
len. Wurden z. B. unter drei Pegelstufen
jeweils die gleichen 12 Personen unter-
sucht, so wird jedem Datenpunkt das
Gewicht 12/3=4 zugeordnet (der statisti-
sche Hintergrund kann bei den Autoren
angefordert werden). Dieses Vorgehen
stellt sicher, dass einer abhängigen Da-
tenreihe insgesamt nur ein Gewicht bei-
gemessen wird, das die Anzahl der Ver-
suchspersonen berücksichtigt, nicht je-
doch die Anzahl der insgesamt durchge-
führten Messungen. Diese Maßnahme
entspricht einer Personengewichtung,
die auch von Griefahn et al. zum Mitteln
der einzelnen Regressionsgeraden ein-
gesetzt wurde, um die unterschiedliche
Anzahl von Versuchspersonen in den
Studien zu kompensieren, und führt bei
Datensätzen, deren Regressionsgeraden
gemittelt werden dürfen, zu identischen
Ergebnissen.
Das Aufteilen der Versuchsperso-
nen auf die Datenpunkte (personenge-
wichtete Datenpunkte) ist jedoch nicht
an die Übereinstimmung von Varianz
und Mittelwert der Maximalpegel ge-
bunden, wie dies bei der Mittelung der
Regressionsgeraden zu beachten war.
Wird eine lineare Regression über
die personengewichteten Datenpunkte
gerechnet,so ergibt sich die in Abb.6 dar-
gestellte signifikante Regressionsgerade.
Die Anzahl der Teilstudien und die 
Anzahl der Personen ist höher als bei
Griefahn et al.[1].In die Regression konn-
ten nun auch solche Teilstudien aus dem
Anhang 4 aufgenommen werden, die kei-
ne Messwiederholung aufwiesen und für
die daher keine eigenen Regressionsgera-
den berechnet werden konnten.Diese Teil-
studien blieben in der Arbeit von Griefahn
et al. [1] von der Analyse ausgeschlossen.
Zum Vergleich ist auch die Regressionsge-
rade für den gleichen Datensatz verzeich-
net, wenn die Abhängigkeit der Teilstudi-
en vernachlässigt wird (s.Abb.7).
Der Beginn von lärmbedingtem
Erwachen
Die 1976 von Griefahn, Jansen und Klo-
sterkötter publizierte Ausgleichsgerade
[1] weicht erheblich von der Regressi-
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Tabelle 1
Anzahl der abhängigen Datenpunkte (Messwiederholung) sowie Varianz 
und Mittelwert der Maximalpegelbereiche der von Griefahn et al. ausgewerteten
Teilstudien. (Quelle: [1] Anhang 4)
Autor Messwieder- Varianz [dB(A)]2 Mittelwert dB(A)
holungen
Lukas et al. 1968 [12] 2 16,0 72,0
Lukas et al. 1969 [13] 3 20,2 73,5
Lukas et al. 1971 [14] 4 16,3 74,1
Lukas et al. 1971 [14] 4 35,8 76,1
Lukas et al. 1972 [15, 16] 3 44,7 77,0
Ludlow et al. 1972 [17] 3 41,2 77,5
Berry et al. 1970 [18] 5 50,0 95,0
Berry et al. 1970 [18] 2 100,0 110,0
Lukas et al. 1973 [19, 20] 2 81,0 70,0
Lukas et al. 1975 [21, 22] 3 56,0 68,0
Lukas et al. 1968 [12] 3 66,7 60,0
Lukas et al. 1969 [13] 3 24,0 74,0
Lukas et al. 1971 [14] 4 45,0 77,0
Lukas et al. 1971 [14] 4 45,0 77,0
Lukas et al. 1972 [17] 3 56,0 78,0
Lukas et al. 1973 [19, 20] 4 81,0 70,0
Lukas et al. 1975 [21, 22] 5 64,0 72,0
Muzet et al. 1973 [23] 4 54,5 87,0
Muzet et al. 1973 [23] 4 54,5 87,0
Thiessen 1969 [24] 7 100,0 55,0
Abb. 6  Ausgleichsgerade nach Griefahn. Gewichteter Mittelwert aller Regressionsgeraden nach
Abb. 5, die jeweils auf den Bereich von 20–120 dB(A) extrapoliert wurden
onsgeraden für den gesamten Datensatz
ab, wie der Abb. 8 zu entnehmen ist, und
darf daher nicht für eine Grenzwertfest-
legung herangezogen werden. Die Un-
terschiede zeigen sich besonders deut-
lich bei der Frage nach dem Beginn von
lärmbedingtem Erwachen. Ein lärmbe-
dingtes Erwachen beginnt nach der Aus-
gleichsgeraden von Griefahn et al. [1] im
Gruppenmittel bei Maximalpegeln von
60 dB(A). Wird die Regressionsgerade
für die personengewichteten Daten-
punkte betrachtet, so ist bei einem Ma-
ximalpegel von 60 dB(A) bereits eine
Aufwachhäufigkeit von über 10% zu ver-
zeichnen.
Aus der Regressionsgeraden über
die personengewichteten Datenpunkte
kann der Beginn für ein theoretisches,
lärmbedingtes Erwachen nicht direkt
abgeleitet werden, da der Schnittpunkt
mit der X-Achse (0% Aufwachhäufig-
keit) nur durch eine Extrapolation der
Regressionsgeraden zu bestimmen wä-
re, eine Extrapolation ist aber statistisch
immer mit Unsicherheiten verbunden.
Eine Frage, die statistisch beantwortet
werden kann, ist die Frage nach einem
Pegelbereich, in dem für diesen Daten-
satz die „Aufweckschwelle“ mit einer be-
stimmten Sicherheit zu erwarten ist.
Diese Frage kann mit dem Vertrauens-
intervall (Konfidenzintervall) für die Re-
gressionsgerade beantwortet werden.
Die Regressionsgerade über die perso-
nengewichteten Datenpunkte ist mit ih-
rem 95%-Konfidenzintervall in Abb. 9
verzeichnet.
Aus der grafischen Darstellung des
95%-Konfidenzintervalls wird deutlich,
dass für den vorliegenden Datensatz der
Beginn des lärmbedingten Erwachens
statistisch in einem Pegelbereich von
0–48 dB(A) zu erwarten ist. Stellen wir
die Frage, bei welchen Maximalpegeln
(imGruppenmittel)spätestensvoneinem
lärmbedingten Erwachen ausgegangen
werden muss, so ist aus diesem Daten-
satz mit 95%iger Sicherheit ein Maxi-
malpegel von etwa 48 dB(A) (Schnitt-
punkt des unteren Konfidenzintervalls
mit der X-Achse bei 0% Aufwachhäufig-
keit) abzulesen und nicht ein Maximal-
pegel von 60 dB(A).
Wie die Revision zeigt, kann die
Aussage, dass lärmbedingtes Erwachen
im Gruppenmittel bei einem Maximal-
pegel von 60 dB(A) beginnt, nicht durch
die Literaturauswertung von Griefahn et
al. [1] belegt werden.
Neuere Literaturauswertungen
Umfangreiche Literaturauswertungen
zur Störung des Schlafes durch Lärm
wurden in den letzten Jahren z. B. von
Hofman [25],Maschke [26] und vom nie-
derländischen Gesundheitsrat [27] vor-
gelegt. Hofman berücksichtigte nur Stu-
dien, die mit realen Umweltgeräuschen
(Fluggeräusche, Straßenverkehrsgeräu-
sche) durchgeführt worden sind. Sie
kommt in ihrer Arbeit zu dem Ergebnis,
dass sich bei Fluglärm unter Berücksich-
tigung realistischer Lärmbelastungen
und bei moderaten Maximalpegeln hö-
here Aufwachwahrscheinlichkeiten erge-
ben, als sie von Griefahn et al. [1] ermit-
telt wurden. Insbesondere müssen Stra-
ßenverkehrslärm und Fluglärm getrennt
betrachtet werden. Ihre Ergebnisse sind
der Abb.10 zu entnehmen.Die von Grief-
ahn et al.publizierte Ausgleichsgerade ist
zum Vergleich gestrichelt eingezeichnet.
Aus der Arbeit von Hofman lässt
sich für den Fluglärm kein Nullpunkt
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Abb. 7  Regressionsgerade der personengewichteten Datenpunkte und Regressionsgerade für den
gleichen Datensatz, wenn die Abhängigkeit der Datenpunkte vernachlässigt wird
Abb. 8  Punktewolke und Ausgleichsgerade nach Griefahn et al. [1] sowie Regressionsgerade für 
die ausgewerteten Teilstudien unterteilt in Erwachsene, Kinder und alte Menschen. Die Arbeiten von





ten. Die Verlässlichkeit der von Hofman
ermittelten Regressionsgeraden für
Fluglärm muss für sich allein genom-
men als gering eingestuft werden
(R2=0,074), doch stimmt die von ihr aus
realen Fluggeräuschen ermittelte Glei-
chung der Regressionsgeraden von
y=0,4362x–9,1415 gut mit der revidier-
ten Regressionsgeraden für den Daten-
satz von Griefahn et al. 1976 überein
(y = 0,392x-12,869).Die beiden Regressi-
onsgeraden sowie die Ausgleichsgerade
nach Griefahn sind gemeinsam in der
Abb. 11 dargestellt.
Bei einem maximalen Schallpegel
von 60 dB(A) ist nach Griefahn et al. [1]
im Gruppenmittel eine Aufwachhäufig-
keit von 0% zu verzeichnen. Bei der Re-
vision der Literaturauswertung ergab
sich im Gruppenmittel eine Aufwach-
häufigkeit von ca. 10%, und aus der Ar-
beit von Hofmann ist im Gruppenmittel
eine Aufwachhäufigkeit von etwa 17%
abzulesen. Maschke et al. [26] unter-
suchten im Auftrag des Umweltbundes-
amtes 28 experimentelle Primärstudien,
die nach 1980 publiziert worden sind.
Auch sie kommen zu dem Schluss, dass
eine Trennung zwischen quasi kontinu-
ierlichen und intermittierenden Geräu-
schen (Fluglärm) vorgenommen werden
muss. Für intermittierende Verkehrsge-
räusche ermittelten sie eine Effekt-
schwelle für induzierte Aufwachreaktio-
nen von LAmax=45 dB(A). Unter indu-
zierten Aufwachreaktionen fassten
Maschke et al. [26] Reaktionen zusam-
men, die in einem kurzen Zeitfenster
nach dem Lärmereignis beobachtet
wurden (das Zeitfenster variiert in den
einzelnen Untersuchungen zwischen 30
und 90 Sekunden). Die Arbeit zeigt
auch, dass erinnerbare Aufwachreaktio-
nen (die häufig in Feldstudien abgefragt
werden) erst bei höheren Pegeln zu ver-
zeichnen sind als „physiologisch“ nach-
weisbare Aufwachreaktionen (z. B. im
Elektroenzephalogramm).
In der Niederländischen Publikati-
on „Public health impact of large air-
ports“ [27] wird als Ergebnis einer Lite-
raturauswertung für den Beginn von
Aufwachreaktionen (awakenings) ein
Sound Exposure Level (SEL) von
50 dB(A) am Ohr des Schläfers angege-
ben. Dieser Wert entspricht bei einer
10 dB-down-time von 10 Sekunden ei-
nem Maximalpegel von LAmax≈43 dB(A).
Diskussion
Nächtlicher Fluglärm führt zu einer un-
erwünschten Aktivierung des schlafen-
den Menschen.Die Aktivierung kann bis
zum Erwachen führen und sich in ver-
mehrten Aufwachreaktionen zeigen
(z. B. [3, 5, 26, 28]). Doch auch unterhalb
der Aufwachschwelle sind erhebliche
Störungen der Schlafstruktur ein-
schließlich der vegetativen Reaktionen
(Arousals) zu verzeichnen (z. B. [29]).
Arousals haben die Aufgabe, vital be-
drohliche Reize oder Ereignisse durch
Aktivierung von Kompensationsmecha-
nismen zu verhindern,d.h.die ganzheit-
liche Homöostase aufrecht zu erhalten.
Häufiges, durch intero- oder extero-
rezeptive Stimulierung ausgelöstes Auf-
treten von Arousals im Schlaf führt je-
doch zu einer Deformation biologischer
Rhythmen.Diese Deformation zeigt sich
in einem fragmentierten Schlafverlauf
ebenso wie in einer erhöhten Kortisol-
ausschüttung (Cortisololnadir). Nachts
wird infolge der Fragmentierung des
Schlafs bzw. eines vermehrten Auftre-
tens von Arousals der Sympathikotonus
erhöht. Infolgedessen leidet die Schlaf-
qualität und führt zur Leistungsminde-
rung, Schläfrigkeit und Müdigkeit am
Tag.Die biologischen Rhythmen werden
auch durch vermehrte Aufwachreaktio-
nen gestört. Eine langfristige Störung
zirkadianer Rhythmen wirkt sich nega-
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Abb. 9  Punktwolke, Regressionsgerade und 95%-Konfidenzintervall für die von Griefahn et al. [1]
ausgewählten Teilstudien (SPSS 10.0). Die Arbeiten von Steinicke [10] und Gädeke et al. [11] sind
nicht berücksichtigt
Abb. 10  Wahrscheinlichkeit von Aufwachreaktionen als Folge von Lärmereignissen 
(mit Regressionsgeraden) (Quelle: Hofman 1994)
tiv auf den Gesundheitszustand aus [30,
31, 32, 33, 34]. Ein nächtliches Schutzkon-
zept sollte sich demzufolge nicht allein
an den Aufwachreaktionen orientieren,
sondern alle Aspekte der lärmbedingten
Schlafstörung berücksichtigen, da eine
häufige Störung der physiologisch pro-
grammierten Schlafstruktur als Ursache
für Gesundheitsbeeinträchtigungen an-
gesehen werden muss [29].
Die vorgelegte Revision der Arbeit
von Griefahn et al. [1] zeigt in Überein-
stimmung mit neueren Literaturauswer-
tungen,dass vermehrte fluglärmbeding-
te Aufwachreaktionen (intermittierende
Geräusche) im Gruppenmittel ab Maxi-
malpegeln von 45–50 dB(A) zu erwarten
sind und nicht ab 60 dB(A).Ein vollstän-
diger individueller Schutz vor einem
nächtlichen Erwachen ist jedoch auch
durch eine Begrenzung der Maximalpe-
gel auf 45 dB(A) nicht gegeben,da die in-
dividuelle Sensibilität auf Schallreize
stark variiert. Die Aussage von Jansen
[8],dass die Standardabweichung des in-
dividuellen Aufwachens 7 dB(A) beträgt,
so dass man für das individuelle lärmbe-
dingte Aufwachen von Werten zwischen
53 und 67 dB(A) ausgehen muss, kann
durch die Arbeiten von Griefahn et al. [1,
28] nicht belegt werden.
Die Ableitung eines ganzheitlichen
Schutzkonzeptes aus den vorliegenden
Erkenntnissen ist überfällig, und die
Lärmwirkungsforschung ist dringend
aufgefordert, gemeinsam ein zukunfts-
orientiertes Schutzkonzept zu ent-
wickeln (z. B. [3], Abs. 507). Dieses
Schutzkonzept sollte sich nicht mehr nur
an einem Funktionsparameter orientie-
ren. Die Funktionssysteme sind lose ge-
koppelt und weisen unterschiedliche
Empfindlichkeiten gegenüber exogenen
und endogenen Stimuli aus.
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Salfelder ist es gelungen, mit einfacher Sprache
und einer Fülle eindrucksvoller Bilder ein äußerst
komplexes Thema faszinierend darzustellen.
Pilzinfektionen des Menschen werden
systematisch nach oberflächlichen und tiefen
Mykosen und nach einzelnen Erregern bzw. Erre-
gergruppen besprochen, darunter auch die für
Europäer wenig bekannten Mykosen durch Erre-
ger, die in tropischen und subtropischen Regio-
nen endemisch sind. Die Kapitel zu den einzelnen
Pilzinfektionen sind didaktisch gut aufgebaut. In
einzelnen Abschnitten wird auf die Geschichte,
den Infektionsweg, die Klinik und Epidemiologie,
die Histologie, den Erreger und besondere Aspek-
te der mikrobiologischen Diagnostik sowie die
Therapie eingegangen. Charakteristische Photo-
graphien, insbesondere der Histologie und der
klinischen Bilder, einschließlich mancher Pilzkul-
turen und deren Mikromorphologie und Litera-
turangaben ergänzen die einzelnen Kapitel. Mit
zahlreichen Tabellen, einem Glossar und einem
guten Register stellt das Buch eine wahre Fund-
grube für diejenigen dar, die einen Gesamtein-
druck über die Vielfalt von Pilzinfektionen und
deren Diagnostik mit klassischen Methoden be-
kommen wollen. Besonders wertvoll sind die
zahlreichen Hinweise auf andere Erkrankungen,
die differentialdiagnostisch berücksichtigt wer-
den sollten und auf Tücken bei der histologischen
Beurteilung, die zu Fehldiagnosen führen können.
Aus den eingeflochtenen Kasuistiken und
Details spricht die jahrzehntelange Erfahrung des
Pathologen mit Pilzinfektionen des Menschen.
Die Autoren haben versucht, das Thema
Mykologie in seiner ganzen Bandbreite darzustel-
len. Mit manchen ihrer Ausführungen, insbeson-
dere, wenn sie die Biologie dieser Organismen
ansprechen, haben sie sich angreifbar gemacht.
Die deutsche Sprache, in der das Buch ver-
fasst ist, wird natürlich in erster Linie Mitteleuro-
päer veranlassen, das Buch zu kaufen und zu
lesen. Ein gewisses Dilemma des in vielen Berei-
chen brillanten Werkes besteht darin,dass die Au-
toren Mykosen aus südamerikanischer Sicht prä-
sentieren, z.B., wenn es um den Stellenwert der
Serologie bei einer Systemmykose durch Histo-
plasma capsulatum oder Coccidioides immitis
geht: So fehlt der Hinweis darauf, dass der Anti-
körpernachweis gegen einen Erreger einer – aus
europäischer Sicht – „importierten Systemmyko-
se“ bei einem aus einem Endemiegebiet heim-
kehrenden Touristen ein wertvolles Instrument
zur Akutdiagnostik darstellt.
Das Buch ist eine Bereicherung als anschau-
liches Nachschlagewerk nicht nur für Mykologen
und Pathologen, sondern für alle mykologisch
Interessierten.
K.Tintelnot (Berlin)
